Notificacion prototipo a padre/ tutor para Medicaid / SCHIP
Estimado padre/tutor

Los nifios que tienen seguro de salud tienen més probabilidad de recibir atencion médica preventivay
cuidado médico cuando estén enfermos. Esto resulta en menores ausencias en la escuela por motivos de
enfermedad, y los nifios van ala escuelalistos para aprender. Si sus hijos no tienen seguro de salud, a usted
le interesard saber que muchas familias que reciben comidas escolares gratuitas, 0 a precio reducido, pueden
también obtener seguro de salud gratuito, o de bajo costo, para sus nifios. Muchas familias, sin embargo, no
saben sobre |os programas de seguro de salud que hay disponibles.

Laley yanos permite que compartamos su informacion pertinente alaadmisibilidad de sus hijos para
comidas gratuitas o aprecio reducido con Medicaid y € programa estatal de seguro de salud paralos nifios
(SCHIP). Medicaid y e programa estatal de seguro de salud para los nifios pueden utilizar estainformacion
solo paraidentificar aaguellos nifios que pueden ser elegibles para un seguro de salud gratuito o abajo
costo einscribirlos en Medicaid o en & programa estatal de seguro de salud paralos nifios. A Medicaid y al
programaestatal de seguro de salud no se les permite utilizar lainformacidn encontrada en la solicitud
hecha por usted para comidas escolares gratuitas 0 a precio reducido para ningun otro propésito. Es posible
gue los funcionarios de Medicaid o los funcionarios con € programa estatal de seguro de salud paralos
nifios se pongan en contacto con usted para obtener mayor informacion.

A usted no sele exige que nos permitadivulgarle aMedicaid o €l programa estatal de seguro de salud para
los nifios informacién acerca de la solicitud hecha por usted para comidas gratuitas o a precio reducido. Si
usted no desea que su informacion sea compartida con Medicaid o con el programa estatal de seguro de
salud paralos nifios, usted debe informarnos. Usted debe de completar € formulario que aparece a
continuacion y remitirlo ala escuela de sus hijos antes del S no quiereque la
informacion de la admisibilidad de sus hijos para comidas gratuitas o a precio reducido seadivulgadaa
Medicaid o al programa estatal de seguro de salud paralos nifios. Si desea més informacion, puede llamar a
a

0 No quiero que los funcionarios escolares le divulgen aMedicaid 0 a programa estatal de seguro de salud
paralos nifios informacion acerca de mi solicitud para comidas escolares gratuitas o a precio reducido.
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